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•Sommaire
L'automutilation a une prévalence très élevée chez les adolescentes et c'est un
comportement souvent rencontré dans un contexte d'hébergement en centre jeunesse. C'est
pourquoi le programme de soutien à l'intervention cible les intervenants du site Rose-
Virginie-Pelletier au Centre jeunesse de Montréal. Le but du programme est de favoriser un
accompagnement optimal des jeunes qui présentent des comportements d'automutilation. Les
objectifs visés sont: l'augmentation des connaissances des intervenants sur l'automutilation,
l'augmentation de leur sentiment de compétence ainsi que l'augmentation de la qualité de
leurs interventions avec les jeunes qui présentent des comportements d'automutilation. Le
programme est composé d'un volet groupe et d'un volet individuel. Le volet groupe est une
séance d'information collective qui cible tous les intervenants du site. Le volet individuel
cible trois intervenants et il est composé de quatre rencontres de soutien individualisé. Le
devis d'évaluation du volet groupe est un protocole à groupe pré et post test, tandis que le
devis du volet individuel est une évaluation qualitative par étude de cas. Les résultats obtenus
sont plutôt encourageants. En effet, une augmentation significative des connaissances et du
sentiment de compétence est notée pour le volet groupe. De plus, les résultats du volet
individuel démontrent un changement positif pour le sentiment de compétence ainsi que de
pour la qualité des interventions. Les avantages et les limites de ce programme ainsi que
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L'automutilation, cet acte qui porte atteinte à l'intégrité physique sans toutefois avoir
une intention létale, est un comportement qui suscite des réactions diverses. L'automutilation
fascine, agace, interroge les gens (Garel, 2002). L'automutilation peut provoquer également
des sentiments tels: l'impuissance, la peur, le dégoût, la tristesse, la colère, le désespoir, etc.
Une chose est certaine, elle laisse rarement les gens indifférents.
L'automutilation est perçue comme une marque destructrice qui agresse (Garel, 2002)
et donc socialement inacceptable (Lebel, 1999). Toutefois, certaines cultures utilisaient et
utilisent encore certaines formes d'automutilation dans leurs pratiques religieuses ou les
rituels de passage. Les tatouages et les scarifications corporelles en sont les formes les plus
anciennes. Les marques corporelles, les tatouages, marquaient l'appartenance à un groupe, à
une classe sociale, etc. L'enfant (l'adolescent) à travers la souffrance corporelle marquait son
passage du monde de l'enfance au monde de l'adulte (Favazza, 1998). Des adeptes de la
religion catholique s'autoflagellaient pour expier leurs péchés. Encore aujourd'hui on voit des
gens se faire crucifier à la fête de Pâques pour rendre grâce à Dieu. Or, on constate que
culturellement les modifications corporelles sont en lien avec la spiritualité (se purifier, avoir
accès à un état spécial de conscience, plaire aux dieux, etc.) (Favazza, 1998). On constate
également un lien avec l'identité, la place occupée dans un groupe, dans une société. Mais
qu'en est-il des comportements d'automutilation qui se pratiquent dans le privé, ceux que la
société juge inacceptables et qui semblent toucher principalement les jeunes adolescentes?
D'abord, les automutilations majeures comme la castration et l'énucléation furent
associées à la psychose. De leur côté, les automutilations plus superficielles (se frapper, se
couper, se gratter, etc.) furent banalisées, identifiées, à tort, comme tentative de suicide ou
simplement considérées comme un symptôme de la personnalité limite (Favazza, 1998). À la
suite de la publication du livre Bodies Under Siege: Self-Mutilation in Culture and Psychiatry
(Favazza & Favazza, 1987), premier livre qui explore l'automutilation et suggère qu'elle peut
être importante et signifiante en soi, l'automutilation commence à être comprise comme un
comportement adaptatif qui procure un soulagement rapide et temporaire d'une souffrance
psychique importante (Favazza, 1998; Garel, 2002).
Qu'ils soient acceptés socialement ou non, ·ces comportements ont des points
communs: le corps, une valeur adaptative et une valeur identitaire (Garel, 2002). Ces valeurs
adaptatives et identitaires prennent tout leur sens chez l'adolescent dont le corps est également
en pleine transformation. L'adolescence est une période de changements physiques, émotifs et
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sociaux importante et ces changements sont, pour certains, accompagnés de confusion,
d'anxiété, de stress et de dépression (Derouin & Bravender, 2004). De plus, à l'adolescence,
le recours à l'agir semble être un mode privilégié d'expression des conflits. Or, pendant une
période extrême de stress ou d'anxiété, certains adolescents choisissent d'agresser directement
ce corps en changement (Delarai-Chabaux & Roche, 1996; Derouin & Bravender, 2004).
La première partie de ce rapport d'analyse d'intervention a pour objectif de définir le
type d'automutilation dont il est principalement question à l'adolescence. L'ampleur de ce
phénomène, les hypothèses explicatives de celui-ci ainsi que les facteurs de risque y sont
présentés. Suit une présentation de certaines interventions déjà expérimentées pour terminer
avec la description de l'intervention proposée. La deuxième partie décrit la méthodologie du
programme d'intervention. Dans cette partie, chacune des composantes du modèle
psychoéducatif de Gendreau (2001) y est exposée ainsi que le devis d'évaluation de la mise en
œuvre et des effets. La troisième partie présente les résultats de l'évaluation de la mise en
œuvre et des effets. Finalement, la dernière partie fait part de l'interprétation des résultats en
lien avec les composantes du programme d'intervention et le contexte théorique.
4Chapitre 1 : Contexte théorique
1.1 Description de la problématique
1.1.1 Définition
La littérature inclut souvent l'automutilation dans les comportements autodestructeurs.
Parmi ces comportements, on retrouve: le suicide, les tentatives de suicide, la toxicomanie,
les troubles alimentaires, les fugues, les conduites à risque, etc. La question de l'intention et
de la fonction du geste d'automutilation n'est pas ici considérée. Il semble toutefois de plus en
plus évident pour plusieurs auteurs que l'automutilation se distingue du suicide de par son
intention (Derouin & Bravender, 2004; Favazza, 1998; Garel, 2002; Lebel, 1999; Le Breton,
2004; Walsh, & Rosen, 1988). L'automutilation répondrait à un besoin de se sentir vivant, de
se raccrocher à la réalité plutôt qu'un désir de mourir (Garel, 2002; Le Breton, 2004). Il n'en
demeure pas moins que l'automutilation est un facteur de risque pour la tentative de suicide.
Lorthois (1909 in Garel, 2002) pour sa part, propose une définition globale de
l'automutilation qui permet de bien la distinguer de la tentative de suicide. La voici:
« L'automutilation comprend toutes les pratiques entraînant des lésions des tissus
ou des organes; elle peut consister soit dans la blessure ou l'ablation totale ou
partielle d'un organe ou d'un membre, du revêtement cutané ou de ses annexes,
soit enfin dans des manœuvres (...) pouvant compromettre sa vitalité ou son
fonctionnement sans que cependant elle ait été accomplie dans le but de se donner
la mort ».
Favazza (1998) de son côté propose une classification de l'automutilation selon trois types:
majeures, stéréotypées, superficielles/modérées. L'automutilation majeure est la plus extrême
et la plus rare. Elle entraîne beaucoup de dommage des tissus corporels par exemple, la
castration, l'énucléation, l'amputation. Cette forme d'automutilation est généralement
associée à la psychose ou l'intoxication (Derouin & Bravender, 2004).
L'automutilation stéréotypée par contre se manifeste généralement chez les gens avec
des déficiences intellectuelles importantes, chez les autistes, les psychotiques et certains
troubles neurobiologiques tel que le syndrome de Gilles de la Tourette. Elle se manifeste par
des schèmes de comportements rythmiques comme se cogner la tête, se presser les yeux, se
mordre (Derouin & Bravender, 2004). Finalement, l'automutilation dite superficielle/modérée
est la plus commune. Cette forme regroupe les comportements qui aboutissent en un geste
délibéré de destruction corporelle sans intention létale (Derouin & Bravender, 2004). On y
retrouve les comportements compulsifs tels: s'arracher les cheveux, se ronger les ongles, se
5gratter au sang, ainsi que les comportements épisodiques comme se couper la peau, se brûler,
etc. C'est cette forme d'automutilation (superficielle) qui a une prévalence élevée chez les
adolescentes.
L'automutilation superficielle est donc la forme retenue pour ce travail et la définition
proposée rejoint celles de plusieurs auteurs (Favazza, 1998; Garel, 2002; Lebel, 1999), c'est-
à-dire: une destruction délibérée, non accidentelle, et directe des tissus' corporels sans
intention létale. Les comportements considérés autodestructeurs comme la toxicomanie,
l'anorexie mentale en sont exclus, car ils n'occasionnent aucun dommage direct aux tissus
corporels. En sont exclues également: les blessures graves imposées par un délire ou une
désorganisation de la pensée; l'automutilation associée à la déficience ou à une dysfonction
neurologique; ainsi que les tentatives de suicide.
1.1.2 Ampleur du phénomène
L'incidence et la prévalence de l'automutilation sont difficiles à déterminer puisque
c'est un acte sous-rapporté et qu'il existe des problèmes de définition. Plusieurs études
semblent toutefois trouver des résultats similaires. L'incidence chez la population adolescente
est évaluée entre 0,1 % et 1 % (Lebel, 1999; Simeon & Hollander, 2001), alors que pour la
population générale elle se situe entre 0,0026 % et 1 % (Walsh & Rosen, 1988; Welch, 2001).
La prévalence de l'automutilation dans la population générale est évaluée entre 1 % et 4 %
(Lloyd-Richardson, Perrine, Dierker & Kelley, 2007; Welch, 2001), alors que chez les
adolescents elle varie entre 10 % et 80% (Lloyd-Richardson, et al., 2007; Lundh, Karim, &
Quilisch, 2007). Une étude populationnelle récente évalue la prévalence chez les Canadiens
âgés de 14 à 21 ans à 17 % et l'âge moyen d'apparition à 15 ans (Nixon, Cloutier, & Jansson,
2008). La prévalence varie selon les populations adolescentes ciblées et la méthodologie
utilisée. Les chiffres les plus bas, soit entre 10 % et 40 %, représentent la population
adolescente en général. Ici, les pourcentages les plus élevés représentent ceux qui ont utilisé
l'automutilation à quelques reprises et les pourcentages les plus bas représentent ceux qui ont
utilisé l'automutilation à plusieurs reprises. Les pourcentages variant entre 60 % et 80 %
représentent plutôt une population clinique c'est-à-dire, des adolescents qui reçoivent des
soins psychiatriques. La majorité des études s'entendent toutefois pour dire que
l'automutilation a une prévalence plus élevée chez les filles ainsi qu'une incidence marquée
(nombre de nouveaux cas) entre 14 et 25 ans (Favazza & Favazza, 1987; Nixon, Cloutier, &




Les troubles de santé mentale et la dépression étant des facteurs de risque pour le
développement de comportements d'automutilation, il apparaît intéressant de présenter leur
prévalence chez les adolescents. En effet, l'étude populationnelle de Nixon, Cloutier et
Jansson (2008) rapporte plus de symptômes de dépression, d'anxiété et de problèmes de
comportements chez les jeunes qui s'automutilent que dans la population générale. Or, selon
Derouin et Bravender (2004), 12 % des adolescents vivent de l'anxiété ou une dépression et
20 % auraient des problèmes émotifs, de comportements ou de santé mentale. Au Centre
jeunesse de Montréal, la prévalence des troubles de la santé mentale chez les filles de 15 à 17
ans est de 27 % (Centre jeunesse de Montréal, 2007). Plus spécifiquement, on retrouve une
prévalence de 12 % pour les troubles de la personnalité ainsi qu'une prévalence de 9 % pour
l'anxiété.
Bref, il semble que l'automutilation soit grandement répandue chez les filles à
l'adolescence. De plus, les comportements les plus utilisés seraient de se couper
superficiellement, se faire des gravures sur la peau, se brûler ainsi que se frapper. Les endroits
les plus communs sont les bras, les poignets, les hanches, les jambes, le ventre, les pieds ainsi
que sous les seins (Derouin & Bravender, 2004).
1.1.3 Problèmes et troubles associés
Plusieurs problèmes sont associés aux comportements d'automutilation et celle-ci est
même considérée comme un symptôme de certains troubles psychologiques. Les problèmes
les plus souvent associés à l'automutilation sont: les tentatives de suicide, l'intoxication, la
toxicomanie, les fugues et une faible estime de soi. Les troubles associés sont les troubles de
l'humeur, les troubles du contrôle de l'impulsivité, les troubles alimentaires, les troubles
dissociatifs, et les troubles de la personnalité (Delarai-Chabaux & Roche, 1996; Lundh,
Karim, & Quilisch, 2007).
Selon une approche médicale, l'automutilation est considérée périphérique aux
troubles de l'humeur comme la dépression majeure et le trouble bipolaire, ainsi que dans les
troubles du contrôle de l'impulsivité et le trouble obsessif compulsif. Dans ces situations, une
médication appropriée pourrait aider à diminuer les comportements d'automutilation. Il en
serait tout autrement pour les troubles alimentaires, les troubles dissociatifs et les troubles de
la personnalité, où l'automutilation prendrait toute sa valeur identitaire et relationnelle (Garel,
2002) et dans quels cas aucun médicament ne semble-il, est efficace.
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1.1.4 Hypothèses explicatives
Il existe plusieurs hypothèses explicatives aux comportements d'automutilation pour
lesquelles la peau et la souffrance occupent une place centrale toutefois, certains aspects
biologiques sont également avancés pour expliquer l'utilisation et le maintien de tels
comportements. Mais voyons d'abord l'importance de la peau. En effet, la peau semble jouer
un rôle important dans les comportements d'automutilation. Elle est à la fois un contenant,
une interface entre le dedans et le dehors ainsi qu'une surface d'inscription des
communications primaires avec autrui (Garel, 2002). L'automutilation apparaît donc comme
un acte ayant une valeur communicative (Delarai-Chabaux & Roche, 1996). La souffrance
psychique qui ne peut s'exprimer par le langage passe par le corps, par l'agir. C'est une lutte
contre la souffrance, une façon de réguler les tensions internes. Au lieu de hurler sa détresse à
ceux qui en sont responsables, l'individu la retourne contre lui-même (Le Breton, 2004).
L'automutilation est ici un appel à l'autre avec violence, un rappel aux autres de ce qu'ils ont
raté, une demande de réparation. C'est l'espoir encore vivant que l'adulte (le parent) apporte
enfin ce qu'il n'a pas donné initialement (Garel, 2002).
L'automutilation peut également être perçue comme une reprise de contrôle. À défaut
de pouvoir changer son environnement néfaste, l'adolescent change son corps (Le Breton,
2004). Par l'automutilation, il canalise une colère dangereuse, destructrice, il transforme une
douleur psychique incompréhensible en douleur physique contrôlable. Par l'automutilation, il
tente de maîtriser un traumatisme sexuel ou physique. C'est ici un acte de purification,
extraire le mal qui lui a été fait (Garel, 2002).
L'automutilation est également un marqueur au niveau des limites de soi dans son
rapport à l'autre (Garel, 2002), une manifestation de son identité. L'adolescence est une
période de consolidation de l'identité où la personne s'autonomise et accède à la sexualité
adulte. Or, l'automutilation devient un moyen de pallier à l'échec de ces processus. La trace
cutanée permet un ancrage dans l'histoire, elle devient un témoin permanent de cette période
(Dalarai-Chabaux & Roche, 1996; Garel, 2002). Lorsque les blessures sont dissimulées, elles
peuvent renvoyer au secret, à la honte, à la culpabilité. Les blessures exhibées auraient plutôt
une fonction d'appel, de communication.
Finalement, certains facteurs biologiques sont avancés pour expliquer en partie
l'automutilation. D'abord, une défaillance du système sérotoninergique pourrait entraîner des
difficultés dans la régulation de l'humeur et de l'impulsivité favorisant le recours à
l'automutilation. De plus, un mécanisme possible d'autodépendance impliquant le système
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opioYde endogène (endorphines) pourrait expliquer en partie le maintien des comportements
d'automutilation. L'automutilation ferait augmenter le niveau d'endorphines, ce qui provoque
un état de bien-être (Vézina, 1998).
En somme, bien que certains facteurs biologiques semblent prédisposer l'utilisation et
le maintien de tels comportements, l'automutilation apparaît comme un appel à l'aide, une
solution temporaire pour gérer sa souffrance psychologique, pour survivre à la détresse qui le
submerge, peu importe l'origine (Derouin & Bravender, 2004; Garel, 2002; Lebel, 1999).
1.1.5 Facteurs de risque et chaîne développementale
Plusieurs facteurs de risque aux comportements d'automutilation sont identifiés.
Toutefois, il semble que l'interaction de plusieurs facteurs ainsi qu'un enchaînement de
circonstances soient nécessaires à l'individu pour en arriver à l'automutilation. Une chaîne
développementale est proposée à la Figure 1. Cette chaîne est inspirée de Jones et Daniels
(1996), Lebel (1999) ainsi que Leibenluft, Gardner, et Cowdry (1987).
La prémisse veut que chaque individu possède un potentiel agressif nécessaire à sa
survie. L'automutilation peut toutefois arriver lorsque les moyens d'expression habituels de
cette agressivité ne sont pas possibles ou que cette disposition à l'agressivité est amplifiée.
Certains facteurs de risque individuels, familiaux et environnementaux à l'enfance et
l'adolescence peuvent contribuer à amplifier cette disposition à l'agression. Parmi les facteurs
individuels, on retrouve la maladie chronique, une chirurgie, la dépression, l'incapacité à
communiquer, une pauvre image de soi, l'insatisfaction de son apparence corporelle ou de sa
sexualité, un désordre de la personnalité ainsi que l'abus de drogue et d'alcool. Les facteurs
familiaux sont la violence à la maison, un divorce, les mauvais traitements physiques ou
sexuels, le manque de soutien émotif des parents ainsi que l'alcoolisme et les problèmes de
santé mentale dans la famille. Dans les facteurs environnementaux, on retrouve le placement
en orphelinat ou en internat ainsi que l'hospitalisation.
Ces différents facteurs de risque contribueraient au développement d'une vulnérabilité
à la séparation due à des séparations traumatiques, au développement d'un rôle de victime et
d'une image aliénée du corps due aux mauvais traitements ou à la maladie et à une tendance
aux comportements impulsifs et violents par imitation (Delarai-Chabaux & Roche, 1996;
Derouin & Bravender, 2004; Favazza, 1998; Lavoie, 1979; Walsh & Rosen, 1988). Ces
événements de vie peuvent également engendrer des sentiments de frustration, de peur,
d'anxiété, et d'abandon (réel ou perçu). Jones et Daniels (1996) suggèrent que ceux qui
perçoivent du soutien social et pour qui il est possible de communiquer leurs émotions
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exprimeraient cette agressivité à l'aide de comportements normatifs. Toutefois, pour ceux
dont l'environnement est invalidant, pour qui il est difficile d'exprimer leurs émotions et donc
qui vivent ou perçoivent un isolement psychologique ou social auraient tendance à diriger
cette agressivité vers eux-mêmes. Certains événements comme la perte récente d'un proche,
des conflits avec les pairs, des problèmes d'intimité, ainsi que la consommation d'alcool ou
de drogue (Walsh & Rosen, 1988), pourraient précipiter ces sentiments d'isolement. Il y
aurait donc, en réponse à ces événements, une hausse de la tension et de la souffrance
psychique. Il pourrait également survenir un état de dissociation ou de dépersonnalisation.
L'individu se retrouverait donc devant un mélange de peur de la mutilation, d'inhibition de la
pulsion à blesser et le choix d'un moyen pour arriver à réduire cette tension ressentie. C'est à
ce moment que l'automutilation s'offrirait à lui comme un moyen possible (Jones & Daniels,
1996; Lebel, 1999; Leibenluft, Gardner, & Cowdry, 1987). L'automutilation apportant
réellement un soulagement de la tension qui est suivie d'un retour à la normale peut entraîner
un cycle tension-automutilation-soulagement difficile à briser (Garel, 2002; Lebel, 1999).
Certaines attitudes et certains comportements des intervenants constituent également
des facteurs de risque pouvant provoquer une escalade ou favoriser le maintien de
l'automutilation. Ceux-ci sont: le manque d'expérience; une tendance à hésiter plutôt qu'à
agir rapidement aux signes d'automutilation; une trop grande familiarité qui entraîne des
attentes de la part du patient; et une adhésion stricte à une philosophie de traitement (Stone,
1993). On peut supposer également qu'une technique qui se veut punitive entraînera un
sentiment d'isolement augmentant ainsi les risques d'automutilation. Il sera donc important de
tenir compte de ces facteurs lors de l'intervention. Il est à noter qu'un seul facteur de
protection est identifié dans la littérature et c'est d'avoir un enfant à la maison. Ce facteur
n'est pas retenu, car il est jugé peu souhaitable chez les adolescentes.
Il est très peu question des conséquences de l'automutilation dans la littérature.
Lorsqu'il en est question, ce sont plutôt des conséquences qui apparaissent positives à la
personne qui les vit. En effet, l'automutilation peut procurer une diminution de la tension, la
fin de la dépersonnalisation, une euphorie, le soulagement de la colère, une satisfaction en
réponse à l'autopunition, un soulagement de sentiments dépressifs, de solitude, de perte,
d'aliénation ainsi qu'un sentiment de contrôle ou un gain d'attention (Favazza, 1998; LIoyd-
Richardson et·al., 2007). Ces conséquences pourraient même contribuer au maintien du cycle
de l'automutilation nommé précédemment par renforcement positif ou négatif. Bien qu'il en
soit peu question dans la littérature, il est possible d'identifier des conséquences négatives à
l'automutilation telles les blessures physiques, les cicatrices et les brisures relationnelles.
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Figure J. Chaine développementale
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1.2 Interventions déjà expérimentées
À notre connaissance, il n'existe pas de programme d'intervention spécifique pour les
adolescentes qui s'automutilent superficiellement. Il existe des programmes pour les adultes
ayant un trouble de la personnalité limite, mais ceux-ci visent les comportements
autodestructeurs dans l'ensemble et non l'automutilation superficielle spécifiquement. Un de
ces programmes fut toutefois adapté aux adolescents ayant un trouble de la personnalité
limite, et il en sera question ultérieurement. Or, comme l'automutilation est un symptôme de
la personnalité limite, il semble justifié de présenter les interventions existantes dans ce
domaine. La plupart de ces interventions se basent sur des approches psychodynamiques,
cognitives et cognitives comportementales. Certaines de ces thérapies ou de ces interventions
seront brièvement décrites pour ensuite présenter les aspects qu'elles ont un commun.
1.2.1 Approche psychodynamique
Bien qu'il existe de nombreuses thérapies psychodynamiques, la littérature fait
principalement mention d'une thérapie basée sur la théorie de Kernberg et d'une deuxième
basée sur la théorie de Rockland (Bateman & Fonagy, 2004; Vézina, 1998) pour les troubles
de la personnalité limite chez une population adulte.
La thérapie de Kernberg, Transference-focused psychotherapy (TFP) s'échelonne sur
un an à raison de deux séances par semaine. L'objectif est d'analyser le sens du
comportement dans le transfert. Les techniques utilisées sont donc le transfert et
l'interprétation. Les construits de base sont la relation à l'objet, la diffusion de l'identité ainsi
que l'agression. Un contrat thérapeutique est négocié avec le patient afin de déterminer les
conditions et les structures mises en place en vue de gérer les comportements. Un aspect
central de la thérapie est l'alliance thérapeutique et si les comportements d'automutilation
sont plus renforçants que la relation thérapeutique, le traitement ne peut pas avoir lieu
(Bateman & Fonagy, 2004; Vézina, 1998).
La thérapie de Rockland, appelée thérapie du support d'orientation psychodynamique
(TSOP), s'inspire d'une compréhension dynamique de la personnalité tout en incluant des
interventions cognitives comportementales et pharmacologiques. L'objectif est le
renforcement des fonctions du moi permettant une meilleure adaptation. L'accent est mis sur
la reconnaissance du comportement d'automutilation dans l'ici et maintenant comme moyen




Deux thérapies cognitives semblent donner des résultats à court terme pour les
comportements d'automutilation chez les personnes adultes ayant un trouble de la
personnalité limite (Bateman & Fonagy, 2004). C'est la thérapie cognitive analytique de Ryle
ainsi que la thérapie cognitive de Beck (Bateman & Fonagy, 2004). La thérapie de Ryle est
une thérapie d'une durée de 6 mois à raison d'une fois par semaine. Les techniques
préconisées sont la reformulation et l'interprétation (Bateman & Fonagy, 2004). La thérapie
de Beck est d'une durée de dix semaines et vise spécifiquement les comportements
d'automutilation (avec ou sans intention de se donner la mort). La thérapie se divise en quatre
étapes. Lors de la première étape, tout est discuté en terme de relation avec les comportements
d'automutilation. L'étape suivante consiste à élaborer un plan d'action en situation de crise.
La troisième étape vise la conceptualisation des pensées négatives et irrationnelles associées
aux comportements d'automutilation. La dernière étape vise l'utilisation de cartes de gestion
(coping cards) (Siee, Arensman, Garnefski, & Spinhoven, 2007).
1.2.3 Approche cognitive comportementale
Il existe plusieurs interventions basées sur l'approche cognitive comportementale,
mais l'une des interventions les plus documentées dans la littérature et celle qui démontre le
plus de résultats avec les personnes ayant un trouble de la personnalité limite est la Dialectical
Behavior Therapy (DBT). Cette intervention fut créée par Linehan en 1993, validée par
l'Association américaine de psychologie ainsi que supportée empiriquement (Simeon &
Hollander, 2001). Elle consiste en une combinaison de bouddhisme zen, d'interventions
cognitives comportementales, d'entraînement aux habiletés sociales et de résolution de
problèmes ainsi que de mentalisation. De plus, l'aspect dialectique occupe une place centrale
et consiste à faire la balance entre encourager le client à changer et s'accepter en même temps.
Les objectifs de cette intervention sont de réduire toute forme de comportements
autodestructeurs, de développer de nouvelles habiletés de gestion, de parler des obstacles à la
motivation et finalement la généralisation des habiletés. Le programme est d'une durée d'un
an à raison d'une rencontre de groupe et d'une rencontre individuelle par semaine. Les études
démontrent que le DBT est efficace pour réduire l'automutilation à court terme et que les
aspects les plus efficaces sont la mentalisation et les techniques dialectiques. De plus,






Le DBT fut adapté pour les adolescents âgés de 14 à 18 ans ayant un trouble de la
personnalité limite. La durée est d'un an également, mais à raison d'une seule séance par
semaine, alternant entre les rencontres individuelles et les rencontres familiales qui
remplacent les rencontres de groupe. Les résultats semblent prometteurs, mais peu d'études
jusqu'à maintenant ont évalué le programme (Goldstein, David, Axelson, Birmaher, & Brent,
2007). Le programme DBT-B, qui est une version brève du DBT, semble également
prometteur. D'une durée de six mois, il vise toujours la population adulte ayant un trouble de
la personnalité limite, mais s'intéresse cette fois à la diminution de l'automutilation non
suicidaire. Les résultats de l'étude de Stanley, Brodsky, Nelson, et Dulit (2007) démontrent
une diminution significative de l'automutilation non suicidaire, de la dépression ainsi que du
sentiment de désespoir.
Bien que toutes les thérapies et les programmes présentés précédemment semblent
avoir des résultats positifs au niveau clinique, leurs effets sont généralement documentés par
des études de cas. À notre connaissance, il n'y a que la DBT qui a fait l'objet d'études
empiriques. Le DBT combine des aspects cognitifs et psychodynamiques à son programme et
c'est justement cette combinaison qui favorisait l'obtention de résultats positifs (Walsh &
Rosen, 1988). De plus, l'importance de l'alliance thérapeutique est commune à chacune de
ces approches et cette alliance prédit une amélioration (Muehlenkamp, 2006).
1.3 Intervention proposée
Avant de présenter l'intervention proposée, une description du milieu et de la clientèle
sera présentée. Il sera ensuite question de situer le projet dans la chaîne développementale tout
en justifiant ce choix en fonction des besoins du milieu et des bases théoriques.
L'intervention se déroule au site Rose-Virginie Pelletier (RVP) du Centre jeunesse de
Montréal Institut universitaire (CJM-IU). Le site regroupe six unités de réadaptation avec
hébergement de type globalisantes. La clientèle est composée de filles âgées de 12 à 18 ans
qui sont placées en vertu de la Loi sur la protection de la jeunesse (LPJ), la Loi sur les
services de santé et les services sociaux (LSSSS) ou la Loi du système de justice pénale pour
adolescents (LSJPA). La réadaptation avec hébergement au Centre jeunesse se réalise dans un
contexte de groupe, c'est-à-dire 12 filles par unité. Les intervenants sont donc appelés à
travailler dans un contexte de vécu partagé sur une base quotidienne avec les filles. Les
interactions entre les jeunes et les intervenants sont en partie structurées et organisées par le
milieu de vie. La programmation du milieu repose sur le modèle psychoéducatif et offre un
ensemble de contenus (activités) permettant aux jeunes de vivre différentes expériences. Les
..
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contenus offerts sont fonction de l'approche privilégiée par le milieu. Au CJM-IU, on
retrouve principalement l'approche cognitive comportementale ainsi que l'approche cognitive
développementale chez les filles de 12 à 18 ans en hébergement. Toutefois, sur le site RVP on
retrouve seulement l'approche cognitive comportementale. Les intervenants du milieu
bénéficient d'un soutien à l'intervention offert par le consultant clinique et c'est dans ce
contexte de soutien à l'intervention que se déroule l'intervention proposée qui en fait est un
programme de soutien à l'intervention pour des intervenants travaillant avec des jeunes qui
présentent des comportements d'automutilation. La cible de l'intervention est donc les
intervenants.
Le choix des objectifs du programme de soutien à l'intervention doit d'abord être situé
dans la chaîne développementale. On se souviendra que certaines attitudes et certains
comportements des intervenants furent identifiés dans la chaîne développementale comme
facteurs de risque pouvant provoquer l'escalade ou le maintien des comportements
d'automutilation. Ceux-ci sont: le manque d'expérience; une tendance à hésiter plutôt qu'à
agir rapidement aux signes d'automutilation; une trop grande familiarité qui entraîne des
attentes de la part du patient; et une adhésion stricte à une philosophie de traitement (Stone,
1993). Le programme de soutien à l'intervention propose donc des moyens d'action pour
diminuer, contrer ces facteurs de risque afin d'offiir un accompagnement optimal aux jeunes
qui présentent des comportements d'automutilation.
Il fut noté précédemment qu'il ne semble pas y avoir de programme qui s'adresse
spécifiquement aux adolescentes qui adoptent des comportements d'automutilation tels que
définis dans ce travail. De plus, la plupart des interventions présentées s'adressent à une
population ayant un trouble de la personnalité limite. Il ne semble pas non plus avoir de
programme qui s'adresse aux intervenants qui offrent un accompagnement à ces jeunes. Or, le
programme de soutien à l'intervention proposé est basé sur les recommandations retrouvées
dans les écrits scientifiques en ce qui a trait à l'accompagnement des gens qui adoptent des
comportements d'automutilation. Ces recommandations concernent quatre dimensions: (a) la
relation thérapeutique, (b) l'analyse fonctionnelle des comportements, (c) les interventions
comportementales et (d) la restructuration cognitive (Muehlenkamp, 2006; SIee et al., 2007;
Vézina, 1998). Le programme aborde également les sphères problématiques (distorsion
cognitive, régulation des émotions; etc.)· identifiées par l'étude de SIee et al. (2007) ainsi que
les interventions proposées qui y sont associées.
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Chapitre 2 : Méthodologie
2.1 Description
2.1.1 Recrutement et caractéristiques des participants
Le programme de soutien à l'intervention comporte deux volets, un volet de groupe et
un volet individuel. Une lettre expliquant les deux volets du programme est envoyée aux trois
chefs de service du site RVP afin d'avoir leur autorisation pour présenter le programme aux
intervenants de leurs équipes. Une lettre d'information et de consentement est ensuite envoyée
à tous les intervenants pour les convier à la présentation collective sur les comportements
d'automutilation et pour demander leur consentement à participer à l'évaluation du
programme. Le questionnaire visant à évaluer leurs connaissances et leur sentiment de
compétence est également joint au formulaire de consentement. Tous les intervenants du site
RVP sont donc ciblés pour le volet groupe, c'est-à-dire entre quarante et soixante
intervenants. Lors de la présentation collective, une description du volet individuel est
présentée et les intervenants qui accompagnent une jeune qui s'automutile sont invités à y
participer. Trois intervenants sont ciblés pour le volet individuel.
2.1.2 Objectifs d'intervention
Le programme de soutien à l'intervention vise à favoriser un accompagnement optimal
des jeunes qui présentent des comportements d'automutilation et poursuit trois objectifs
généraux dont un est divisés en deux objectifs spécifiques et un autre en trois objectifs
spécifiques:
1. Augmenter les connaissances des intervenants sur l'automutilation.
a. Les intervenants nomment les mécanismes de changements possibles.
b. Les intervenants nomment les attitudes à privilégier avec les jeunes qui
présentent des comportements d'automutilation.
2. Augmenter la qualité de leurs interventions avec les jeunes qui présentent des
comportements d'automutilation.
a. Les intervenants identifient les éléments déclencheurs du comportement
d'automutilation.
b. Les intervenants abordent le comportement d'automutilation lors de leur
rencontre d'accompagnement avec le jeune.
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c. Les intervenants proposent une stratégie d'intervention.
3. Augmenter le sentiment de compétence des intervenants dans leurs interventions
avec les jeunes qui s'automutilent.
2.1.3 Animateur
La stagiaire en psychoéducation assume tous les rôles qui incombent à la mise en
œuvre, à l'animation, à l'évaluation de la mise en œuvre ainsi qu'à l'évaluation des effets.
L'animation de la présentation collective ainsi que les suivis individuels sont des tâches qui
s'inscrivent dans son rôle de soutien à l'intervention (rôle occupé dans le cadre de son stage).
2.1.4 Programme et contenu
Le volet groupe consiste en une séance d'information collective sur l'automutilation.
Le contenu est essentiellement théorique et porte sur la définition de l'automutilation, les
hypothèses explicatives, les facteurs de risque, le phénomène de contagion, les sphères
problématiques, les mécanismes de changement, l'importance de l'évaluation, les attitudes à
privilégier ainsi que les interventions possibles.
Le volet individuel offre un soutien, un accompagnement à l'intervention dans les
situations où une jeune présente des comportements d'automutilation. Le contenu, flexible,
vise à répondre le mieux possible aux besoins des intervenants. Toutefois, malgré cette
flexibilité, l'animatrice s'assure que tous les éléments essentiels à une intervention de qualité
soient abordés: l'évaluation globale et longitudinale de la jeune que l'intervenant
accompagne, l'analyse fonctionnelle du comportement d'automutilation, la chaîne
comportementale, l'élaboration d'hypothèses cliniques ainsi que l'élaboration d'une stratégie
d'intervention.
2.1.5 Contexte spatial
Les séances en groupe ont lieu à la cafétéria qui est spécialement aménagée pour
regrouper une trentaine d'intervenants tout en favorisant le plus possible une atmosphère
d'échange. Pour les séances individuelles, elles ont lieu dans le bureau de la stagiaire, bureau
qu'elle est seule à occuper, afin de favoriser la confidentialité et un climat d'intimité.
2.1.6 Contexte temporel et dosage de l'intervention
Le programme débute à la fin du mois d'août 2008 avec l'envoi des lettres présentant
le programme aux chefs de service. La lettre d'information et de consentement à laquelle est
joint le questionnaire sur les connaissances et le sentiment de compétence est ensuite envoyée
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à tous les intervenants une semaine avant la séance collective. La séance d'information
collective a lieu à la mi-septembre afin de s'assurer de la présence du plus grand nombre
possible d'intervenants (fin des vacances d'été). Cette séance dure deux heures et elle est
offerte à trois équipes le mercredi et trois équipes le jeudi pour un total de 20 à 30
intervenants par jour. La mise en œuvre du volet individuel suit le volet de groupe. Le volet
individuel comprend quatre rencontres individuelles par intervenants ciblés. Les rencontres
sont d'une heure chacune et s'échelonnent sur dix semaines. Le délai entre les semaines est
flexible afin de répondre le mieux possible aux besoins des intervenants. Le programme prend
donc fin à la mi-décembre.
2.1. 7 Stratégie de gestion des apprentissages
Les moyens de mise en relation pour l'objectif d'augmenter les connaissances sont une
présentation PowerPoint ainsi qu'un document permettant aux intervenants de suivre et de
prendre des notes. Pour l'objectif d'augmenter le sentiment de compétence, il n'y a pas de
moyen de mise en relation spécifique. En fait, il est espéré que l'utilisation du renforcement
social par la stagiaire lors du volet de groupe et des rencontres individuelles permette
d'accroître le sentiment de compétence des intervenants. Finalement, la grille de retour sur le
vécu et les rencontres d'accompagnement est le moyen de mise en relation pour l'objectif
d'augmentation de la qualité des interventions. Cette grille est un outil interne au Centre
jeunesse et elle est utilisée afin de permettre un retour sur les situations vécues (Annexe 1).
2.1.8 Stratégie de gestion des comportements et de reconnaissance
Il n'y a pas de stratégie de gestion des comportements de prévue. Puisqu'ils sont tous
des intervenants et qu'ils viennent sur une base volontaire, des comportements convenables
sont attendus. Il n'y a pas non plus de système de reconnaissance de défini. C'est le
renforcement social qui sert essentiellement de reconnaissance.
2.1.9 Code et procédures
Le code et les procédures du rriilieu sont appliqués, soit le respect de soi, des autres et
de son environnement. S'ajoute à cela le respect de la confidentialité des informations
échangées lors des rencontres.
2.1.10 Système de responsabilité
Les responsabilités de l'intervenant sont d'être présent et de participer à la séance de
groupe. Il a également la responsabilité de communiquer avec l'animatrice pour prendre
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rendez-vous s'il désire un accompagnement individuel et doit respecter son engagement et
être ponctuel. L'animatrice de son côté a la responsabilité d'être bien préparée aux rencontres,
d'être ponctuelle et d'être disponible. Elle a également la responsabilité de favoriser la
participation et l'implication des intervenants dans la démarche. Finalement, elle a la
responsabilité de fournir les locaux et le matériel nécessaire à la bonne mise en œuvre du
programme.
2.1.11 Transfèrt de la généralisation
L'augmentation de la qualité des interventions peut se généraliser à d'autres
accompagnements que l'éducateur doit faire avec les jeunes, autant avec ceux qui présentent
des comportements d'automutilation que l'ensemble des jeunes qu'il côtoie. L'intervenant qui
bénéficie des deux volets du programme peut également partager ses connaissances avec ses
collègues et donc favoriser la généralisation d'une meilleure compréhension de
l'automutilation à l'ensemble de son équipe.
2.2 Évaluation de la mise en œuvre du volet groupe
2.2.1 Choix des composantes retenues pour l'évaluation de l'implantation
Plusieurs construits ont été retenus afin d'évaluer la mise en œuvre du yolet groupe: la
conformité, la qualité de l'animation, la participation des intervenants ainsi que le degré de
satisfaction des intervenants. Ces construits sont considérés importants à mesurer, car ils
peuvent avoir un effet sur les résultats obtenus.
2.2.2 Instruments et procédure
L'évaluation de la conformité se fait à l'aide de la grille « plan de la présentation»
(Annexe II). L'animatrice y note si le temps prévu pour chacun des items est respecté et
explique, s'il y a lieu, les raisons des modifications. L'évaluation de la qualité de l'animation
ainsi que le degré de satisfaction se font à l'aide de la grille qui a pour titre «grille
d'évaluation de la conférence» (Annexe III). Chaque participant note, sur une échelle de
Likert allant de 1 à 5, son degré d'accord pour huit items visant la qualité de l'animation. Plus
le résultat est élevé, plus c'est favorable. Ensuite, chaque participant est invité à répondre à
deux questions ouvertes portant sur son degré de satisfaction. Une analyse de contenu
permettra ensuite d'identifier ce que les participants ont le plus ou le moins apprécié du volet
groupe. Finalement, le degré de participation du groupe est évalué par l'animatrice à l'aide de
la grille «participation des intervenants au volet groupe» (Annexe IV). L'animatrice doit




en 3 points (0 signifiant « pas du tout» et 2 « beaucoup »). L'animatrice note ensuite toute
infonnation jugée pertinente pouvant avoir une influence sur la qualité de la participation.
2.3 Évaluation de la mise en œuvre du volet individuel
2.3.1 Choix des composantes retenues pour l'évaluation de l'implantation
Pour le volet individuel, les construits retenus pour l'évaluation sont: le dosage, la
participation des intervenants et leur degré de satisfaction. La confonnité n'est pas retenue
pour le volet individuel puisque son contenu qui est flexible et qui varie en fonction des
besoins des intervenants ne se prête pas à cette évaluation. Toutefois, un bref récit du soutien
individualisé reçu par chacun des intervenants accompagnés sera présenté. Ce récit se voulant
général ne présentera donc aucun détail sur les jeunes filles que les intervenants
accompagnent, et ce, afin de préserver l'anonymat de celles-ci.
2.3.2 Instruments et procédure
Un journal de bord par intervenant accompagné est rempli à chaque rencontre et tous
les thèmes jugés importants à aborder lors des séances individuelles y sont documentés. Ces
thèmes sont: l'évaluation globale et longitudinale de la jeune, l'analyse fonctionnelle du
comportement d'automutilation, la chaîne comportementale, les hypothèses cliniques et la
stratégie d'intervention. C'est à l'aide de ce même journal de bord que le dosage et la
participation des intervenants sont évalués. L'animatrice y note la durée de la rencontre, le
type d'échange, le langage non verbal, sa perception de la participation de l'intervenant, les
résistances, etc. Le journal de bord fait donc le récit du soutien individualisé reçu par chaque
intervenant accompagné. L'évaluation du degré de satisfaction des intervenants se fait à la
dernière séance à l'aide de sept questions ouvertes d'une entrevue structurée ainsi qu'à l'aide
de la «grille de satisfaction du soutien individualisé» (Annexe V) qui est remise à
l'intervenant. L'intervenant doit y noter, sur une échelle de 1 à 5, son degré d'accord pour huit
items portant sur le degré de satisfaction du soutien individualisé. Plus le résultat est élevé et
plus c'est favorable. L'intervenant est ensuite invité, à l'aide de deux questions ouvertes, à
partager ce qu'il a jugé le plus utile et le moins utile dans les rencontres. Finalement,
l'animatrice procède à une analyse de contenu pour les sept questions ouvertes de l'entrevue




2.4 Évaluation des effets du volet groupe
2.4.1 Devis
Un protocole à groupe pré et post test est utilisé pour le volet groupe, donc pour
l'évaluation des objectifs visant l'augmentation des connaissances et l'augmentation du
sentiment de compétence.
2.4.2 Instrument et procédure
Un questionnaire maison portant sur les connaissances et le sentiment de compétence
est remis à tous les participants une semaine avant la séance d'information. Le même
questionnaire est remis à nouveau aux participants à la fin de la séance d'information et le
temps requis pour le compléter est d'environ 15 minutes. Le sentiment de compétence est
mesuré à l'aide de quatre questions de type Likert allant de 1 à 5, cinq étant le résultat le plus
favorable. Les connaissances sont mesurées à l'aide de 13 questions de type varié (choix
multiples, vrais ou faux et questions ouvertes) réparties en trois échelles: Connaissance
générale du concept d'automutilation, Mécanismes de changement et Attitudes à privilégier.
Finalement, il est à noter que cet instrument maison, spécialement conçu en fonction du
contenu abordé lors de la séance, n'a aucune qualité métrique de disponible.
2.5 Évaluation des effets du volet individuel
2.5.1 Devis
Pour le volet individuel, une évaluation qualitative par étude de cas est privilégiée et
elle porte sur l'évaluation des objectifs visant l'augmentation du sentiment de compétence et
l'augmentation de la qualité des interventions. Ce choix découle de l'incapacité à faire des
mesures répétées pour évaluer le sentiment de compétence ou la qualité des interventions
puisque ces concepts ne varient pas vraiment d'une semaine à l'autre. Ces concepts ne se
prêtent donc pas à des mesures répétées. De plus, la fréquence des comportements
d'automutilation ne peut être prédite. Il est donc possible qu'un intervenant qui accompagne
une jeune qui s'automutile n'intervienne pas sur un tel comportement pendant plusieurs
semaines, ce qui toutefois n'empêche en rien la participation de l'intervenant au programme.
Chaque situation est donc différente et demande une attention particulière, ce que l'étude de
cas permet. Il est en outre intéressant, pour un consultant, de comprendre le processus qui a
permis le changement et la perception qu'a l'intervenant de ce changement. L'étude de cas
permet de recueillir l'information sur ce processus, c'est-à-dire qu'elle permet non seulement
de constater un changement dans une sphère particulière (ex. : les attitudes), mais de qualifier
..
21
ce changement selon la perception de la personne qui l'a vécu. En somme, les programmes
individualisés supposent que les résultats seront différents pour chacun et l'évaluation
qualitative permet d'obtenir et de rapporter ces résultats individualisés (Patton, 2002).
2.5.2 Instruments, procédure et analyses
L'évaluation du volet individuel se fait à l'aide de deux entrevues structurées à
questions ouvertes pour chacun des accompagnements individuels (l'accompagnement de
Josée et de Mélanie). La première entrevue d'une durée moyenne de dix minutes est
composée de huit questions et elle est réalisée par l'animatrice lors de la première rencontre
de soutien individualisé avec chacune des intervenantes. La deuxième entrevue, également
d'une durée moyenne de dix minutes et composée de huit questions, est réalisée par
l'animatrice avec chacune des intervenantes à la dernière rencontre du soutien individualisé.
Les questions d'entrevues portent sur les attitudes des intervenantes, leur sentiment de
compétence, les interventions réalisées ainsi que leur compréhension en lien avec le
comportement d'automutilation que présente la jeune qu'elles accompagnent. L'élaboration
des questions tient compte des recommandations de Patton (2002) sur l'élaboration des
questions d'entrevues. Patton (2002) recommande que les questions soient neutres, ouvertes,
qu'elles ne suggèrent pas de réponse et qu'elles visent un seul domaine à la fois (attitude,
intervention, sentiment de compétence, etc.). Voici quelques exemples de questions de la
première entrevue: « Comment vous sentez-vous face à ces comportements
d'automutilation? », « Parlez-moi de ce qui a été fait jusqu'à maintenant avec la jeune en lien
avec ses comportements d'automutilation ». Les questions de la deuxième entrevue sont
semblables à la première, mais la notion de changement y est ajoutée. Voici quelques
exemples de questions: « Comment vous sentez-vous face à ces comportements
d'automutilation suite au soutien individualisé? », « Parlez-moi de ce qui est fait avec lajeune
présentement? », « Avez-vous observé des changements dans votre façon d'intervenir et si
oui, lesquels? ». Les deux entrevues sont enregistrées sur bande audio afin de permettre la
transcription du verbatim puis l'analyse de contenu.
Finalement, la traduction française de l'outil « Goal Attainement Follow-up Guide»
(Pietrzak et al., 1990) (Annexe VI) est remplie avec chacune des intervenantes à la première
rencontre et elle est analysée avec l'intervenante à la dernière rencontre. Cette grille permet à
l'intervenante d'identifier des objectifs qu'elle aimerait atteindre grâce au soutien
individualisé et elle permet de documenter des changements dans la sphère visée par ces
objectifs (sentiment de compétence, intervention, etc.).
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Chapitre 3 : Résultats
3.1 Évaluation de la mise en œuvre du volet groupe
·3.1.1 Comparaison entre le prévu et le vécu
Toutes les composantes ont été implantées telles que planifiées à l'exception du
contexte temporel et du contexte spatial. En effet, le contexte temporel et le contexte spatial
sont les deux seules composantes qui ne sont pas conformes à ce qui était planifié. Au départ,
une séance d'information collective de deux heures devait être présentée à trois équipes le
mercredi et à trois équipes le jeudi soit de 20 à 30 intervenants par jour (40 à 60 au total). La
cafétéria devait être spécialement aménagée pour recevoir les intervenants et favoriser le plus
possible une atmosphère d'échange. Or, il fut impossible de regrouper les trois équipes du
mercredi et deux séances ont dû être ajoutées. Ce changement au contexte temporel a
également occasionné une modification du contexte spatial pour les séances du mercredi.
Celles-ci ont eu lieu dans la salle de conférence plutôt qu'à la cafétéria comme prévu. La salle
de conférence pouvant accueillir 15 personnes fut préférée à la cafétéria jugée beaucoup trop
grande pour une seule équipe.
En somme, quatre séances furent présentées plutôt que deux comme prévu, mais le
nombre d'équipes et le nombre de personnes qui ont participé au volet groupe sont les mêmes
que prévu. En effet, les six équipes ciblées ont participé et 52 intervenants ont assisté à la
séance collective alors que le volet en ciblait entre 40 et 60.
3.1.2 Évaluationformelle des composantes retenues
On se souviendra que quatre composantes ont été retenues pour l'évaluation formelle
de la mise en œuvre du volet groupe. Ces composantes sont: la conformité, la qualité de
l'animation, la participation des intervenants ainsi que le degré de satisfaction des
intervenants.
Conformité
La conformité au temps prévu pour chacun des items de la séance collective fut
évaluée à l'aide du « plan de présentation» (Annexe II) rempli par l'animatrice durant la
présentation. Le plan de la présentation prévoyait une introduction (10 minutes), une vignette
clinique (20 minutes), la présentation du PowerPointjumelée à un retour sur la vignette et une
période de questions (75 minutes) ainsi qu'une conclusion suivie du questionnaire post test
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servant à l'évaluation des effets (15 minutes). Le temps total prévu était donc de deux heures
soit 120 minutes.
Les séances ont duré en moyenne 119 minutes comparativement à 120 minutes comme
prévu et l'écart-type est de 15 minutes. Le temps prévu fut respecté lors des quatre séances
pour les items: introduction, vignette clinique, conclusion et questionnaire post test. Un seul
item a subi des variations et c'est l'item de la présentation du PowerPointjumelée à un retour
sur la vignette et la période de questions. Le temps moyen nécessaire à cet item fut de 74
minutes comparativement à 75 minutes comme prévu et l'écart-type est de 15 minutes. C'est
la deuxième séance, celle qui regroupait les trois équipes (23 intervenants), qui a duré la
moins longtemps (60 minutes). Les participants posaient peu de questions comparativement à
la dernière séance où les intervenants avaient plusieurs questions et où le temps requis pour
cet item fut de 95 minutes, soit 20 minutes de plus que prévu. Toutefois, dans l'ensemble, le
temps requis pour la séance collective est conforme à ce qui avait été planifié.
Animation
La qualité de l'animation des séances fut évaluée à l'aide de la grille « évaluation de la
conférence» (Annexe III) remise à la fin de chacune des séances. Plus le résultat obtenu est
élevé, plus c'est favorable et le score maximum possible est de 40. La Figure 2 présente les
scores moyens obtenus à l'évaluation de l'animation pour chacune des séances et pour
l'animation globale, c'est-à-dire la moyenne des quatre séances.












Séance 1 Séance 2 Séance 3 Séance 4 Global
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Les moyennes des résultats obtenus pour la qualité de l'animation varient entre 37,5 et
39 sur un maximum de 40. Toutefois, on note une évaluation un peu moins favorable pour la
conférence 2 et la conférence 3. Cette évaluation de la séance 2 peut sans doute s'expliquer
par le nombre plus élevé de participants à la séance et la difficulté de l'animatrice à susciter
leur participation. Finalement, le résultat individuel le moins favorable qu'un participant a
attribué à l'animation est de 26 et ce participant assistait à la conférence 3. Ce qui explique le
faible score obtenu. En effet, si l'on enlève le résultat de ce participant le score obtenu pour
l'évaluation de la conférence 3 augmente à 38,5.
Participation
Le degré de participation du groupe à la séance collective fut évalué par l'animatrice à
l'aide de la grille «participation des intervenants au volet groupe» (Annexe IV). L'animatrice
notait cinq items portant sur la participation générale du groupe pour un résultat maximum de
12. Elle y notait également toute information pouvant expliquer la qualité de la participation.
La Figure 3 présente les scores obtenus pour la participation des quatre groupes ainsi que la
participation globale, c'est-à-dire la moyenne des quatre groupes.
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La participation moyenne pour l'ensemble des séances est de Il sur un total possible·
de 12 avec un écart-type de 1. La participation des intervenants à la première, la troisième et
la quatrième conférence était excellente. Les intervenants étaient dynamiques, ils posaient des
questions et semblaient intéressés par le contenu. L'évaluation de la participation des
,.~ --.
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intervenants à la troisième conférence est légèrement plus faible. Trois équipes étaient
présentes à cette séance (23 intervenants). Une équipe complète est arrivée avec 10 minutes
de retard et ne semblait pas très intéressée à participer et il y eut peu d'échanges avec cette
équipe. De plus, un intervenant dérangeait les membres de son équipe en leur parlant
constamment pendant la présentation. Toutefois, l'équipe la plus nombreuse était très motivée
par la séance. Cette équipe participait et posait des questions.
Il est également intéressant de mentionner ici le taux de participation des intervenants
à l'évaluation du programme. Plus de 83 % des participants ont répondu aux deux
questionnaires (pré test et post test) sur les connaissances et ce nombre augmente à 96 % si on
considère les questionnaires post test seulement. Le nombre plus élevé de questionnaires post
test remplis s'explique en partie par la présence de quelques stagiaires aux séances collectives
qui n'avaient par reçu un exemplaire pré test. Finalement, le taux de participation pour
l'évaluation des construits animation et satisfaction est également de 96 %.
Satisfaction
Le degré de satisfaction des intervenants pour le volet groupe fut évalué à l'aide d'une
analyse de contenu des deux questions ouvertes à la fin de la grille « évaluation de la
conférence» (Annexe III). La première question demandait ce qu'ils avaient le plus aimé de
la rencontre et la deuxième ce qu'ils avaient le moins aimé. Sur 50 répondants, 22 n'ont rien
indiqué à la question « ce que vous avez le moins aimé de la rencontre». Les faiblesses
concernent l'animation et l'organisation. Plusieurs intervenants n'ont pas trouvé le volet assez
interactif, principalement les intervenants de la première rencontre. Les intervenants de la
rencontre regroupant les trois équipes ont trouvé qu'il y avait trop de monde. Plusieurs
intervenants ont également déploré le manque de statistiques sur l'automutilation au Centre
jeunesse.
À la première question « ce que vous avez le plus aimé de la rencontre», seulement
trois répondants n'ont rien indiqué. Les forces concernent principalement le contenu de la
présentation. La mise à jour des connaissances, l'amélioration de la compréhension et les
conseils pour l'intervention sont les aspects les plus appréciés de la présentation. Finalement,
plusieurs disent avoir apprécié l'animation claire et concrète.
3.2 Évaluation de la mise en œuvre du volet individuel
3.2.1 Comparaison entre le prévu et le vécu
Toutes les composantes ont été implantées telles que planifiées à l'exception du
contexte temporel et du recrutement des participants. En fait, des événements en dehors de la
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volonté de l'animatrice, ont fait en sorte qu'elle s'est absentée du milieu d'intervention pour
une durée de deux mois. Le volet individuel qui devait prendre fin à la mi-décembre 2008 a
finalement pris fin le 23 février 2009. Ce délai a rendu plus difficile le recrutement des
participants, car ceux qui s'étaient manifestés à la suite du volet groupe ont dû être sollicités à
nouveau par l'animatrice à son retour à la mi-décembre 2008. Trois intervenantes ont accepté
de participer. Toutefois, à la suite de la première rencontre avec une intervenante, la décision
a été prise de ne pas poursuivre le suivi individuel, car il a été jugé contre-indiqué dans sa
situation. L'intervenante recevait déjà les services hebdomadaires d'un conseiller clinique
pour le suivi de la jeune qu'elle accompagne et elle était très envahie et bouleversée à chaque
fois qu'elle devait parler de cette jeune. Cette intervenante fut donc encouragée à poursuive
ses rencontres hebdomadaires avec le conseiller clinique. Il y a donc deux intervenantes qui
ont participé au volet individuel plutôt que trois comme prévu. La première participante se
nomme Josée (nom fictif), elle est âgée de 30 ans et possède 10 années d'expérience. La
deuxième participante, Mélanie (nom fictif), est âgée de 39 ans et possède 15 années
d'expérience. Toutes les deux ont participé à l'ensemble du volet individuel ainsi qu'à son
évaluation.
3.2.2 Évaluationjormelle des composantes retenues
On se souviendra que trois composantes ont été retenues pour l'évaluation formelle de
la mise en œuvre du volet individuel. Ces composantes sont: le dosage, la participation des
intervenants et leur degré de satisfaction. À ces composantes s'ajoute le récit du soutien
individualisé reçu par les deux intervenantes accompagnées.
Dosage
Le moyen utilisé pour évaluer le dosage est un journal de bord rempli par l'animatrice
à chaque rencontre. Quatre rencontres d'une heure chacune étaient prévues pour le soutien
individualisé. L'intervenante Josée a participé à quatre rencontres d'une durée moyenne de 53
minutes chacune avec un écart-type de 26 minutes. Josée fut donc exposée à trois heures et 30
minutes de soutien individualisé au total et elle a pu aborder tous les thèmes jugés importants
pour le volet individuel. Pour Mélanie, c'est un peu différent. Cinq rencontres furent
nécessaires plutôt que quatre comme prévu et la durée moyenne de ces rencontres était de 48
minutes avec un écart-type de 16 minutes. Toutefois, bien que Mélanie ait bénéficié d'une
rencontre supplémentaire, elle fut exposée au total à 4 heures de soutien individualisé, ce qui
est conforme au temps d'exposition prévu.
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Récit du soutien individualisé de Josée
La première séance débuta avec la première entrevue structurée à questions ouvertes.
Dans un deuxième temps, Josée détermina, à l'aide de la grille «Goal Attainement Follow-up
Guide» (Annexe VI), les objectifs qu'elle désirait poursuivre en participant au soutien
individualisé. Elle détermina deux objectifs:
1. Je suis à l'aise avec mon évaluation.
2. Les parents comprennent mon évaluation.
Le premier objectif vise donc l'augmentation du sentiment de compétence de Josée et le
deuxième, la modification de l'attitude des parents. Finalement, la première séance se termina
par l'amorce de l'évaluation de la situation de la jeune que Josée accompagne.
La deuxième séance débuta avec la poursuite de l'évaluation de la situation de la
jeune. Il fut ensuite question de l'analyse fonctionnelle du comportement d'automutilation
pour la jeune ainsi que l'élaboration de la chaîne comportementale, et ce, à l'aide de la grille
de retour sur le vécu et les rencontres d'accompagnement (Annexe 1). Finalement, Josée a
émis quelques hypothèses cliniques quant au sens et à la fonction des gestes d'automutilation
de lajeune qu'elle accompagne.
La troisième séance porta principalement sur l'élaboration de stratégies d'intervention
possibles avec la jeune, mais également de stratégies à utiliser par la jeune afin qu'elle évite
d'en arriver à l'automutilation.
Finalement, la quatrième séance consista en un retour sur les rencontres précédentes
suivi d'une discussion sur l'atteinte des objectifs que Josée s'était fixés. La séance prit fin
avec la deuxième entrevue structurée à questions ouvertes et la remise du questionnaire sur le
degré de satisfaction du soutien individualisé.
Récit du soutien individualisé de Mélanie
La première séance débuta avec la première entrevue structurée à questions ouvertes.
Dans un deuxième temps, Mélanie détermina, à l'aide de la grille « Goal Attainement Follow-
up Guide» (Annexe VI), les objectifs qu'elle désirait poursuivre en participant au soutien
individualisé. Elle détermina deux objectifs:
1. Mon équipe et moi reconnaissons la place de la jeune à l'unité, et ce, même à la
suite d'un comportement d'automutilation.
2. Je parle avec lajeune de ses comportements d'automutilation.
28
Le premier objectif vise donc l'attitude de Mélanie alors que le deuxième objectif porte sur
son intervention. Finalement, la première séance se termina par l'amorce de l'évaluation de la
situation de la jeune que Mélanie accompagne.
La deuxième séance porta principalement sur la poursuite de l'évaluation de la
situation de la jeune. Mélanie commence à chercher le sens que peut prendre le comportement
d'automutilation pour la jeune. Il fut finalement proposé à Mélanie d'essayer de faire la
chaîne du comportement d'automutilation avec lajeune lors de leur prochaine rencontre.
Lors de la troisième séance, il fut encore question de l'évaluation et l'analyse
fonctionnelle fut entamée. Mélanie a terminé la rencontre en émettant quelques hypothèses
cliniques et quelques stratégies d'intervention furent envisagées.
La quatrième séance porta principalement sur la chaîne comportementale que Mélanie
avait faite avec la jeune. L'analyse fonctionnelle fut également complétée et de nouvelles
stratégies d'intervention furent proposées.
Finalement, la cinquième séance consista en un retour sur les rencontres précédentes
suivi d'une discussion sur l'atteinte des objectifs que Mélanie s'était fixés. La séance prit fin
avec la deuxième entrevue structurée à questions ouvertes et la remise du questionnaire sur le
degré de satisfaction du soutien individualisé.
Participation
Le moyen utilisé pour évaluer la qualité de la participation des intervenantes est le
même journal de bord que pour le dosage. L'animatrice y notait le type d'échange, le langage
non verbal et tous les éléments jugés pertinents à l'évaluation de la participation. Les deux
intervenantes ont participé activement à toutes les rencontres. Josée a, dès le premier contact
téléphonique, pris rendez-vous pour les quatre rencontres et elle a respecté l'horaire qui avait
été prévu. Elle arrivait à l'heure et toujours préparée pour la rencontre. Elle était souriante,
dynamique, posait des questions et quittait toujours la rencontre en remerciant l'animatrice et
en confirmant la date et l'heure du prochain rendez-vous. De son côté, Mélanie prenait
rendez-vous pour la rencontre suivante à la fin de chaque rencontre et il était plus difficile de
trouver un temps pour les rencontres, car son horaire ne correspondait pas aux disponibilités
de l'animatrice. Il fut donc nécessaire que l'animatrice modifie son horaire. Toutefois, bien
que Mélanie participait activement aux rencontres et qu'elle arrivait à l'heure, elle n'arrivait
pas toujours préparée. En effet, il lui est arrivé d'avoir à retourner chercher des documents à
son unité. Mais malgré ce manque de préparation Mélanie démontrait réellement un désir de
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mieux comprendre les comportements d'automutilation de la jeune qu'elle accompagne. Elle
remettait en question ses interventions et cherchait d'autres options.
En somme, malgré quelques difficultés au niveau des horaires et de la préparation pour
Mélanie, la participation générale aux rencontres pour les deux intervenantes était excellente.
Satisfaction
Le degré de satisfaction des intervenantes face au soutien individualisé fut évalué à
l'aide de la grille «satisfaction du soutien individualisé» (Annexe V) à la fin des quatre
rencontres. Les intervenantes notaient sur une échelle de 1 à 5 leur degré d'accord pour huit
items. Plus le résultat est élevé, plus c'est favorable et le maximum possible est un score de
40. Deux questions ouvertes, à la fin de cette même grille, demandaient ce qu'elles avaient
jugé le plus utile et le moins utile dans les rencontres. Finalement, sept questions de
l'entrevue structurée à questions ouvertes réalisée à la fin de la quatrième rencontre, visaient à
explorer leur appréciation du soutien individualisé ainsi que les forces et les faiblesses du
programme en général (volet groupe et volet individuel). Deux questions les invitaient à
nommer les éléments du programme qui pourraient être modifiés et ceux qu'elles jugent les
plus importants à conserver.
Les deux intervenantes ont accordé un score de 40, c'est-à-dire le score le plus
favorable pour la satisfaction du soutien. Josée a trouvé que l'analyse fonctionnelle du
comportement d'automutilation avait été le plus utile alors que Mélanie a trouvé que c'est la
chaîne comportementale qui a été le plus utile. Et les deux intervenantes n'ont rien inscrit à la
question demandant ce qu'elles avaient trouvé le moins utile.
Lors de l'entrevue, Josée a dit avoir apprécié discuter de la fonction et du sens du
comportement d'automutilation pour sa jeune. Elle dit qu'elle recommanderait le soutien
individualisé à ses collègues, car cela permet d'avoir une vision et une approche différente de
la situation. Ça permet également, selon elle, de se questionner et de faire une bonne analyse.
Josée avance également que la force du programme dans l'ensemble (volet groupe et volet
individuel) est la présentation en groupe, car elle permet de sensibiliser les gens et de clarifier
le phénomène d'automutilation. De plus, elle juge que ça devrait revenir plus fréquemment
pour s'assurer que tous les membres de l'équipe reçoivent un minimum de connaissances, car
il y a souvent de nouvelles personnes dans les équipes. Le soutien individualisé vient plus
répondre aux besoins de la jeune en permettant de faire une bonne évaluation pour mieux
travailler. Josée a participé à la quatrième séance du volet groupe et elle dit qu'elle ne
changerait rien au programme. De plus, l'élément important à conserver selon elle c'est le
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volet groupe, car il sensibilise les gens et risque de les amener à questionner les autres
membres de leur équipe, leur chef de service ou le consultant clinique.
Lors de l'entrevue avec Mélanie, celle-ci a dit avoir apprécié que les rencontres ne
soient pas centrées uniquement sur l'automutilation, car pour elle ces comportements font
partie d'un tout. Elle dit également que ça lui a permis de prendre du recul et de voir la jeune
sous un autre angle. Elle recommanderait le soutien individualisé à ses collègues, car il
permet d'approcher l'automutilation d'une autre façon et d'essayer d'autres méthodes.
Contrairement à Josée, Mélanie trouve que la force du programme dans l'ensemble (volet
groupe et volet individuel) est le soutien individualisé. En fait, Mélanie a assisté à la séance
collective regroupant les trois équipes, mais elle ne se souvient plus de la séance. Mélanie dit
qu'elle se souvient de l'endroit où elle était assise, mais ne se souvient plus du contenu de la
présentation ni d'avoir reçu une copie du PowerPoint. Or, pour elle, un élément à modifier
pour améliorer le programme est certainement la présentation en groupe.
En somme, les deux intervenantes sont satisfaites du soutien individualisé, et ce, bien
que les éléments jugés les plus utiles pour leur accompagnement difièrent d'une à l'autre.
3.3 Jugement global sur la conformité
Dans l'ensemble, il est possible de dire que la mise en œuvre de l'intervention a été
plutôt conforme à ce qui avait été initialement prévu. Et ce, autant pour le volet groupe que le
volet individuel. Les seules composantes qui ont subi des modifications sont le contexte
temporel et le contexte spatial pour le volet groupe ainsi que le contexte temporel et le
recrutement des sujets pour le volet individuel. La conformité de l'implantation du
programme est donc très satisfaisante.
3.4 Implications eu égard à l'évaluation des effets
La qualité de l'implantation d'un programme ayant une incidence sur les résultats, il
apparaît important de soulever les informations obtenues par l'évaluation de la mise en œuvre
qui sont susceptibles d'influencer les résultats ainsi que leur interprétation.
D'abord, le taux élevé de participation au volet groupe et à son évaluation permettra
d'obtenir des résultats représentatifs de l'ensemble des intervenants du site RVP. Toutefois,
on peut penser que les effets obtenus à la suite du volet groupe seront différents, voire même
moins favorables, pour les intervenants qui ont participé à la séance regroupant les trois
équipes. En effet, l'évaluation formelle des composantes satisfaction et participation révèlent
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que les intervenants de cette séance trouvaient le groupe trop grand et c'est également le
groupe pour lequel l'évaluation de la participation fut la moins favorable.
Finalement, il semble peu probable que la modification du contexte temporel pour le
volet individuel ait une incidence sur les résultats, car bien que le volet ait débuté deux mois
plus tard que prévu, les intervenantes ont participé à toutes les rencontres prévues. De plus, la
participation des intervenantes fut évaluée très favorablement par l'animatrice. Cependant, la
modification apportée au recrutement a fait en sorte que deux intervenantes ont participé
plutôt que trois comme prévu. Bien que cela n'ait pas d'impacts directs sur les résultats
individuels de chacune des intervenantes, cela limite les comparaisons possibles et donc les
conclusions qui pourront être tirées des résultats obtenus pour le soutien individualisé.
3.5 Évaluation des effets du volet groupe
3.5.1 Stratégies d'analyse employées
Tel que mentionné précédemment, le devis utilisé est un protocole à groupe pré et post
test afin d'évaluer les effets de la séance de groupe sur les objectifs: augmentation des
connaissances et augmentation du sentiment de compétence. Les participants ont rempli le
questionnaire maison en pré test une semaine avant d'assister à la séance collective et en post
test immédiatement à la fin de la séance. Toutes les données recueillies furent, dans un
premier temps, soumises à une analyse de variance de type ANOVA afin de vérifier
l'équivalence des groupes (les quatre séances). Dans un deuxième temps, un test t fut réalisé
afin de s'assurer que les changements obtenus entre les moyennes au pré test et les moyennes
au post test sont significatifs et non dus au hasard.
3.5.2 Résultats obtenus
Le tableau 1 présente les résultats obtenus lors de l'analyse de variance de type
ANOVA pour les construits, sentiment de compétence et connaissances ainsi que pour les
trois échelles du construit des connaissances: Connaissance générale du concept
d'automutilation, Mécanismes de changement et Attitudes à privilégier. L'analyse réalisée ne
démontre aucune variance significative entre les groupes dans leurs résultats au pré test ainsi



















Connaissance générale du concept d'automutilation 1,23 (0,31)
Mécanismes de changement 1,34 (0,28)








Le tableau 2 présente les moyennes des résultats obtenus par l'ensemble des
participants au volet groupe ainsi que les résultats obtenus au test t, et ce, pour les même
construits et échelles précédemment mentionnés. Les résultats obtenus au test t démontrent
donc une amélioration significative pour le construit sentiment de compétence, le construit
connaissances, l'échelle mécanismes de changement ainsi que l'échelle de la connaissance
générale du concept d'automutilation.
En somme, les résultats obtenus démontrent une équivalence des groupes au pré test et
au post test ainsi qu'une amélioration significative des connaissances globales et du sentiment
de compétence. Les résultats démontrent également une amélioration significative des
échelles: mécanismes de changement et connaissance générale du concept d'automutilation.
L'échelle des attitudes à privilégier est donc la seule à ne pas connaître d'amélioration.
Tableau 2
Résultats obtenus aux questionnaires sur les connaissances et le sentiment de compétence
Pré test Post test t test
Construit X Écart-type X Écart-type
Sentiment de compétence 12,28 4,01 14,74 2,44 5,35 (0,001 ***)
Connaissances 22,68 4,19 27,90 3,89 6,49 (0,001 ***)
Échelles
Coimaissance générale du 15,2 2,56 18,4 2,00 6,25 (0,001 ***)
concept d'automutilation
Mécanismes de changement 1,1 0,92 2,36 1,1 5,76 (0,001 ***)
Attitudes à privilégier 6,9 2,49 7,8 2,7 1,34 (0,19)
* P s; ,05. ** P s; ,01. *** P s; ,001
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3.6 Évaluation des effets du volet individuel
3.6.1 Stratégie d'analyse employée
Tel que mentionné précédemment, le devis utilisé pour le volet individuel est une
évaluation qualitative par étude de cas et elle vise l'évaluation des objectifs: augmentation du
sentiment de compétence et augmentation de la qualité des interventions. La stratégie
d'analyse employée est donc une analyse de contenu des deux entrevues structurées à
questions ouvertes réalisées pour chacun des accompagnements individuels.
3.6.2. Résultats obtenus
Évaluation des effets sur les attitudes
Lors de la première entrevue avec Josée, celle-ci dit qu'elle sent avoir une bonne
relation avec la jeune. Josée ne se sent pas désorganisée face à ses comportements
d'automutilation et elles en parlent ouvertement dans leurs rencontres. Toutefois, Josée dit
que pour les parents c'est différent, ceux-ci réagissent très fortement, ils ont peur que leur fille
se suicide. Les parents vont même jusqu'à refuser de prendre leur fille la fin de semaine
lorsqu'elle s'est coupée durant la semaine. Un des objectifs identifiés par Josée sur la grille
« Goal Attainement Follow-up Guide» (Annexe VI) concerne justement l'attitude des
parents. L'objectif est que les parents comprennent l'évaluation du comportement
d'automutilation de leur fille et donc que Josée en parle avec eux.
La deuxième entrevue avec Josée ne permet pas de noter de changements au niveau de
ses attitudes personnelles suite au soutien individualisé. Josée adopte toujours la même
attitude d'ouverture avec la jeune et parle du comportement d'automutilation dans leurs
rencontres. Toutefois, lors d'une discussion avec les parents, Josée a fait part de son
évaluation et de sa compréhension du comportement d'automutilation de leur fille. Josée dit
avoir noté un soulagement de la part des parents et de la jeune. Ceux-ci se disent maintenant
plus en mesure de comprendre et d'aborder le sujet avec leur fille sans paniquer. L'objectif
identifié par Josée au niveau des attitudes des parents est donc atteint au-delà du résultat
attendu. En effet, les parents ne font pas que comprendre l'évaluation du comportement de
leur fille, mais ils tentent d'ajuster leurs réactions et leurs interventions en lien avec cette
évaluation.
Lors de la première entrevue avec Mélanie, celle-ci dit que les intervenants de son
équipe manquent de distance et qu'ils réagissent avec dégoût. Elle dit même «c'est heurk».




s'automutile, c'est-à-dire qu'ils désirent la retirer du milieu de vie. Mélanie dit que même si,
selon elle, la jeune a beaucoup évolué, aussitôt qu'elle régresse les gens réagissent comme si
elle n'avait jamais changé ou évolué. Les intervenants remettent donc régulièrement en
question la place de lajeune dans le service. C'est pourquoi Mélanie a identifié comme un des
objectifs sur la grille « Goal Attainement Follow-up Guide» que les intervenants
reconnaissent la place de la jeune dans le service, et ce, même à la d'un comportement
d'automutilation.
Lors de la deuxième entrevue, Mélanie dit que l'équipe a un nouveau regard sur
l'automutilation, ce qui les amène à considérer la fonction du comportement de la jeune
différemment et ils voient plus facilement sa place à l'unité. Les intervenants ne remettent
plus en cause la place de la jeune dans leur service. L'objectif identifié par Mélanie pour les
intervenants est donc atteint, et ce, au-delà du résultat attendu puisque non seulement ils ne
remettent plus en cause la place de la jeune, mais ils sont convaincus que la jeune a sa place
avec eux. Pour sa part, Mélanie a dit qu'elle essaie de changer ses façons de faire, elle a
maintenant le goût d'explorer avec lajeune le sens des comportements et que c'est comme un
défi pour elle de comprendre davantage.
Évaluation des eflèts sur la compréhension du comportement d'automutilation
Lors de la première entrevue, Josée dit que ce n'est pas un comportement que lajeune
a régulièrement. La jeune s'automutile lorsqu'elle vit une situation de grande colère ou de
grandes souffrances. Le geste d'automutilation lui fait du bien, ça la soulage et c'est comme
une dépendance. Josée dit également que la jeune aime inquiéter, car c'est là que les gens se
mobilisent autour d'elle.
Lors de la deuxième entrevue, elle dit que sa compréhension de la fonction du
comportement a changé. Josée voit beaucoup plus la souffrance. La jeune ne ferait pas le
geste d'automutilation pour inquiéter ou avoir de l'attention, mais pour soulager une
souffrance. Une fois le geste complété, il peut toutefois lui arriver d'utiliser ses cicatrices pour
attirer l'attention, mais ce n'est pas la fonction principale de son comportement.
Pour sa part, Mélanie dit, lors de la première entrevue, que la jeune s'automutile pour
provoquer, pour attirer l'attention et surtout pour prendre le contrôle sur les intervenants. Elle
dit également que la jeune s'automutile pour se punir et parce que « ça lui fait du bien». Pour
Mélanie, l'automutilation est un « pattern» pour la jeune qui va toujours être là et cela
provoque un sentiment d'impuissance chez les intervenants. Mélanie se questionne même sur
la possibilité d'une maladie et sur le besoin d'ajuster la médication actuelle de lajeune.
•....
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Lors de la deuxième entrevue, on note une compréhension différente et plus nuancée.
Mélanie dit maintenant que lajeune ne le fait pas seulement pour attirer l'attention, mais elle
le fait à la suite d'une grosse colère. De plus, lorsque la jeune voit les marques de son
automutilation, elle est encouragée à le faire davantage.
Évaluation des effets sur l'intervention
Dans la première entrevue, Josée nomme beaucoup de stratégies utilisées avec la
jeune. Elle dit qu'elle a demandé à lajeune de ne pas exhiber ses bras, de porter des manches
longues et qu'elles parIent du comportement d'automutilation dans leurs rencontres. Josée dit
qu'elle a commencé à regarder avec la jeune ce qui la motive à s'automutiler et qu'elles sont
les conséquences et les renforcements à son geste.
Lors de la deuxième entrevue, Josée dit que suite aux rencontres de soutien
individualisé il y a une petite lumière qui s'est allumée au niveau de l'analyse du sens du
comportement. Josée dit que c'est à ce moment-là que les portes se sont ouvertes et que c'est
devenu plus facile de travailler avec la jeune. En ce moment, elles travaillent ensemble à
mieux comprendre la fonction du geste d'automutilation lors de leurs rencontres. De plus,
Josée arrive maintenant à discuter avec les parents des attitudes et des comportements que
ceux-ci peuvent adopter pour aider leur fille.
Lors de la première entrevue avec Mélanie, celle-ci dit qu'elle ne parIe pas beaucoup
des comportements d'automutilation dans ses rencontres avec la jeune. Elle ne va pas dans les
motifs, mais regarde les blessures et reste dans le concret. Mélanie dit à la jeune: « tu as mal
alors tu t'automutiles et c'est possible que ça te fasse du bien, mais on va regarder comment
faire autrement». C'est l'intervenante qui met des mots et la jeune n'est pas sollicitée.
Mélanie dit également avoir établi un cadre stable et prévisible pour sécuriser la jeune et lui
enlever du contrôle. La jeune doit porter des manches longues et les intervenants dosent
l'attention qu'ils lui accordent. Mélanie dit également qu'elle dédramatise le comportement
d'automutilation et qu'elle a proposé des moyens alternatifs (glace et élastique) à la jeune.
Mélanie a également identifié un objectif qu'elle aimerait atteindre au niveau de son
intervention et c'est: discuter des comportements d'automutilation avec lajeune lors de leurs
rencontres.
Lors de la deuxième entrevue, on note un changement marqué chez Mélanie. En effet,
Mélanie dit qu'elle arrive maintenant à aborder l'automutilation avec la jeune et qu'elles
discutent des sentiments de lajeune suite aux gestes d'automutilation. Mélanie dit qu'elle est





Mélanie dit également qu'elle a davantage exploré la chaîne comportementale avec lajeune et
qu'elle l'utilise. Mélanie a donc atteint l'objectif qu'elle s'était fixé, et ce, au-delà du résultat
attendu. Mélanie n'a pas seulement réussi à aborder le comportement avec la jeune, mais
également à faire la chaîne comportementale des gestes d'automutilation avec elle.
Évaluation des effets sur le sentiment de compétence
Josée a peu à dire sur son sentiment de compétence lors de la première entrevue. Josée
dit seulement qu'elle se sent à l'aise, mais que ce n'est pas facile d'expliquer aux autres.
Toutefois, l'objectif qu'elle a dit vouloir travailler sur la grille « Goal Attainement Follow-up
Guide» c'est d'être plus à l'aise avec son évaluation. Elle aimerait pouvoir faire une
meilleure évaluation pour être plus convaincue et convaincante auprès de ses collègues.
Lors de la deuxième entrevue, Josée se dit encore plus à l'aise. Elle dit également
qu'elle est plus en contrôle et en confiance. Elle a l'impression de travailler les « bonnes
affaires» et elle est fière de son analyse. De plus, elle a atteint l'objectif qu'elle s'était fixé.
Non seulement elle se dit plus à l'aise avec son évaluation, mais elle se sent en mesure de
débattre sa vision avec ses collègues.
Lors de la première entrevue avec Mélanie, celle-ci se dit déstabilisée et désarmée.
Elle dit également qu'elle se sent impuissante et que la jeune l'amène toujours à se
repositionner dans la distance relationnelle qu'elle doit avoir avec elle. Finalement, Mélanie
dit qu'elle « fait des choses» avec la jeune pour ses comportements d'automutilation, mais
cela n'est pas clair pour elle, elle ne comprend pas, elle se sent impuissante.
Lors de la deuxième entrevue, Mélanie se dit maintenant plus confortable et plus en
contrôle. Mélanie dit qu'elle peut maintenant en parler avec la jeune, car ça ne l'intimide plus
et qu'elle n'est plus mal à l'aise. Mélanie dit finalement qu'elle ne se sent plus impuissante
face aux comportements d'automutilation de la jeune.
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Chapitre 4 : Discussion
4.1 Jugement de l'atteinte des objectifs
Le volet groupe du programme de soutien à l'intervention pour des intervenants
travaillant avec des jeunes qui présentent des comportements d'automutilation fut présenté à
l'ensemble des intervenants du site Rose-Virginie-Pelletier au Centre jeunesse de Montréal et
deux intervenantes ont participé au volet individuel. Le but du programme était de favoriser
un accompagnement optimal des jeunes qui présentent des comportements d'automutilation.
Les objectifs du volet groupe étaient:
1. Augmenter les connaissances des intervenants sur l'automutilation.
a. Les intervenants nomment les mécanismes de changements possibles.
b. Les intervenants nomment les attitudes à privilégier avec les jeunes qui
présentent des comportements d'automutilation.
2. Augmenter le sentiment de compétence des intervenants dans leurs interventions
avec les jeunes qui s'automutilent.
Pour le volet individuel, les objectifs étaient:
1. Augmenter la qualité de leurs interventions avec les jeunes qui présentent des
comportements d'automutilation.
a. Les intervenants identifient les éléments déclencheurs du comportement
d'automutilation.
b. Les intervenants abordent le comportement d'automutilation lors de leur
rencontre d'accompagnement avec le jeune.
c. Les intervenants proposent une stratégie d'intervention.
2. Augmenter le sentiment de compétence des intervenants dans leurs interventions
avec les jeunes qui s'automutilent.
En considérant les résultats obtenus à l'analyse de variance de type ANOVA (Tableau
1) et les résultats obtenus au test t (tableau 2), il est possible de dire que la plupart des
objectifs du volet groupe ont été atteints. En effet, les résultats obtenus démontrent un
changement positif significatif pour le sentiment de compétence, les connaissances et les
mécanismes de changement. Le seul objectif du volet groupe qui ne fut pas atteint est celui




jeunes qui présentent des comportements d'automutilation. Bien que le changement non
significatif entre le pré test et le post test ne permette pas de conclure à l'atteinte de l'objectif
sur les attitudes, le changement positif tout de même observé permet de supposer que certains
intervenants furent sensibilisés aux attitudes à privilégier.
Pour le volet individuel, l'analyse de contenu des deux entrevues structurées a permis
de constater l'atteinte de tous les objectifs que ciblait ce volet. En effet, bien que le soutien
individualisé offert à Josée fût différent de celui offert à Mélanie et que les deux intervenantes
ne vivaient pas les mêmes difficultés ou les mêmes défis, l'analyse de contenu des entrevues a
permis d'observer une amélioration du sentiment de compétence ainsi qu'une amélioration de
la qualité des interventions dans les deux cas.
Déjà lors de la première entrevue Josée disait se sentir à l'aise face aux comportements
d'automutilation de la jeune qu'elle accompagne. Elle arrivait déjà à nommer quelques
éléments déclencheurs possibles, elle discutait des comportements d'automutilation avec la
jeune et déjà elle proposait des stratégies d'intervention. Il était donc permis de croire que les
objectifs ciblés par le programme étaient déjà atteints pour Josée et qu'on aurait possiblement
un effet plafond. Toutefois, Josée nommait le besoin de se sentir plus en confiance avec son
évaluation afin d'être plus convaincante auprès de ses collègues et elle désirait aider les
parents à mieux comprendre les comportements de leur fille. Sa participation au programme
lui a donc permis de se sentir plus à l'aise. Elle se dit encore plus en confiance et en contrôle,
ce qui lui a permis de partager son évaluation avec les parents qui, selon Josée, comprennent
mieux les comportements de leur fille et tentent de modifier leurs attitudes. De plus, Josée fut
en mesure de nommer de nouveaux éléments déclencheurs au comportement d'automutilation
et de proposer de nouvelles stratégies d'intervention. Finalement, bien que Josée abordait déjà
les comportements d'automutilation dans sa rencontre hebdomadaire avec la jeune, Josée a dit
que c'était devenu encore plus facile de travailler avec la jeune suite au soutien individualisé.
En somme, bien que Josée démontrait déjà une bonne compréhension du comportement
d'automutilation et qu'elle offrait déjà un accompagnement adapté, le soutien individualisé
semble lui avoir permis d'optimiser son accompagnement.
De son côté, Mélanie qui se disait déstabilisée, désarmée et impuissante devant les
comportements d'automutilation de la jeune qu'elle accompagne s'est dit plus en contrôle et
'confortable face à l'automutilation à la suite du soutien individualisé. Mélanie fut également
en mesure d'identifier des éléments déclencheurs aux comportements d'automutilation de la
jeune et ainsi modifier sa compréhension de ces comportements en plus de proposer de




d'automutilation dans ses rencontres avec la jeune arrive maintenant à en parler plus aisément
avec elle. Mélanie a dit qu'elle ne se sentait plus intimidée ou mal à l'aise d'en parler et
qu'elle arrivait maintenant à discuter des sentiments de la jeune suite aux gestes
d'automutilation. Le soutien individualisé semble donc avoir permis à Mélanie d'élargir sa
compréhension des comportements d'automutilation tout en favorisant son sentiment de
compétence.
En somme, l'ensemble des objectifs du programme, autant pour le volet groupe que
pour le volet individuel, furent atteints à l'exception de l'objectif portant sur les attitudes du
volet groupe. Et bien que l'on puisse émettre des doutes sur la qualité empirique des résultats
obtenus étant donné les outils d'évaluation maison utilisés pour le volet groupe ainsi que le
devis d'évaluation par étude de cas sélectionné pour le volet individuel, les résultats obtenus
sont cliniquement fort intéressants.
4.2 Liens entre les résultats et les composantes du programme
Telle que mentionnée précédemment, la conformité de l'implantation du programme
était très satisfaisante. La seule hypothèse qui fut avancée était que les résultats obtenus à la
suite du volet groupe risquaient d'être différents, voire même moins favorables, pour les
intervenants qui ont participé à la séance regroupant les trois équipes. Les intervenants de
cette séance avaient trouvé le groupe trop grand et c'est le groupe pour lequel l'évaluation de
la participation fut la moins favorable. Or, les résultats obtenus à l'analyse de variance de type
ANOVA (Tableau 1) ne démontrent aucune différence entre les groupes. Il semblerait donc
que la grosseur du groupe n'ait eu aucune influence sur les résultats obtenus.
Pour l'objectif du volet groupe voulant que les intervenants soient en mesure de
nommer les attitudes à privilégier avec les jeunes qui présentent des comportements
d'automutilation, il est donc possible d'avancer que le contenu et le dosage de l'intervention
en groupe ne permettaient pas l'atteinte d'un tel objectif. En effet, les attitudes sont
généralement difficiles à modifier et un contexte de groupe n'était probablement pas un
contexte idéal pour favoriser la modification des attitudes, pas plus qu'une séance de groupe
unique.
4.3 Liens entre les résultats et le contexte théorique
Les objectifs ciblés par le programme de soutien à l'intervention étaient justifiés afin
de favoriser un accompagnement optimal des jeunes qui présentent des comportements
d'automutilation. Comme il fut mentionné dans le contexte théorique, certaines attitudes et
-40
certains comportements des intervenants furent identifiés dans la littérature comme facteurs
de risque pouvant provoquer une escalade ou favoriser le maintien de l'automutilation. Ceux-
ci sont: le manque d'expérience; une tendance à hésiter plutôt qu'à agir rapidement aux
signes d'automutilation; une trop grande familiarité qui entraîne des attentes de la part du
patient; et une adhésion stricte à une philosophie de traitement (Stone, 1993). Or,
l'augmentation des connaissances des intervenants ainsi que l'augmentation de leur sentiment
de compétence ne peuvent qu'aider à pallier le manque d'expérience et favoriser une
intervention plus rapide. De plus, l'augmentation des connaissances favorise une ouverture à
d'autres interventions possibles. L'accompagnement individuel aide également l'intervenant à
faire une lecture plus objective de la situation et donc à garder une distance thérapeutique
dans ses interventions. Il est donc possible d'affirmer que l'atteinte des objectifs du
programme ne peut que favoriser un accompagnement optimal des jeunes qui présentent un
comportement d'automutilation.
4.4 Avantages, limites et recommandations
Le programme de soutien à l'intervention comporte plusieurs avantages. D'abord, le
volet groupe rejoint plusieurs intervenants à la fois et permet de développer une
compréhension commune des comportements d'automutilation. De plus, l'animation en
groupe peut facilement se réaliser lors des comités d'équipe auxquels est convié le conseiller
clinique. Cela n'exige donc pas la modification des horaires des intervenants et s'inscrit dans
les tâches du conseiller. Il en va de même pour le volet individuel. Tout intervenant qui sent le
besoin de discuter d'une situation problématique ou qui a besoin d'être validé dans son
intervention peut faire appel au conseiller de son équipe. Le programme n'exige donc pas de
frais supplémentaires pour l'établissement. Finalement, le programme fut apprécié par la
majorité des intervenants. Le contenu clair, précis, adapté à leur réalité et mettant l'accent sur
l'intervention semble avoir répondu à leurs besoins.
Ce programme présente cependant des limites considérables. Les instruments utilisés
pour évaluer le programme sont tous des instruments maison ce qui fait en sorte qu'aucune
information n'est disponible quant à la fidélité et la validité des instruments. De plus, le devis
par étude de cas sélectionné pour le volet individuel ne permet aucune généralisation des
résultats. Toutefois, certains ajustements pourraient être apportés afin d'apporter plus de
rigueur à l'évaluation du programme. D'abord, il aurait été intéressant d'inclure des groupes
contrôle. Pour ce faire, des équipes d'un autre site du Centre jeunesse de Montréal auraient pu
être approchées pour le volet groupe. Il aurait donc été possible de conclure avec certitude que
les résultats obtenus sont bien dus au programme et non à des variables externes. De plus, une
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double correction des questionnaires sur les connaissances aurait pennis d'obtenir un accord
interjuges. Il en va de même pour l'analyse de contenu des entrevues réalisées pour le volet
individuel. Une analyse réalisée par un analyste indépendant aurait sans doute contribué à une
meilleure fidélité des résultats. Finalement, la participation de plus d'intervenants au volet
individuel aurait pennis de tirer de meilleures conclusions quant à l'effet de ce volet.
En tenninant, puisque l'objectif du volet groupe sur les attitudes ne fut pas atteint avec
la fonnule actuelle, il pourrait être envisagé d'ajouter une deuxième partie à la séance de
groupe. Cette deuxième partie pourrait se faire dans un deuxième temps et avec une seule
équipe à la fois afin de favoriser les échanges. Cette partie pourrait être beaucoup plus
interactive et porter sur des jeunes de leurs équipes respectives qui présentent des
comportements d'automutilation. Des discussions autour des situations beaucoup plus









La recension des écrits présentée dans ce rapport a permis d'identifier certaines
attitudes et certains comportements des intervenants comme facteurs de risque pouvant
provoquer une escalade ou favoriser le maintien de l'automutilation. C'est pourquoi le
programme de soutien à l'intervention ciblait les intervenants. Le but était de favoriser un
accompagnement optimal des jeunes qui présentent des comportements d'automutilation et
ciblait: (a) l'augmentation des connaissances, (b) l'augmentation du sentiment de compétence
ainsi que (c) l'augmentation de la qualité des interventions avec les jeunes qui présentent des
comportements d'automutilation. L'implantation du programme fut, dans l'ensemble, réalisée
conformément à ce qui avait été planifié et les résultats obtenus sont plutôt favorables. Tous
les objectifs du volet groupe et du volet individuel furent atteints à l'exception de l'objectifdu
volet groupe sur les attitudes. Des hypothèses et des recommandations ont d'ailleurs été
proposées afin de faciliter l'atteinte de cet objectif. Finalement, les avantages et les limites de
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Association libre sur le matériel
Représentation du monde intérieur
Que tente-t-il de dire à son entourage?
Bloc-note: suivi et utilisation
Suites à donner
Stratégie particulière; actions à poser dans le dossier; centration(s) d'observation pour l'équipe
Notes sur la rencontre
Impressions; éléments du transfert et du contre-transfert; agi, senti, dit, etc...
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•Annexe II
Plan de la présentation
Temps respecté dépassé
13h15 Mot de bienvenue 10 mins D DIntroduction
13h25 Vignette clinique 20 mins D D
C 13h45 Présentation 75 mins D D
• Retour sur la vignette
• Questions<1












5 4 3 2 1
Le document PowerPoint
était clair
Le contenu de la
présentation était cohérent
Le contenu était facilement
compréhensible






L'animatrice a su répondre
avec assurance aux
questions posées
Le rythme de la
présentation était adéquat
Degré de satisfaction
Qu'avez-vous le plus aimé de la rencontre?





Participation des intervenants au volet groupe
Nombre d'intervenants présents :, _ Date :, _
•











la présentation de la
vignette











5 4 3 2 1
Le nombre de rencontre
était suffisant
Le temps alloué à chacune
des rencontres était suffisant
La responsable a su
répondre à mes questions
Je me sentais à l'aise de
discuter de mes
préoccupations
La responsable a fait preuve
de respect
La responsable était à
l'écoute de mes besoins
La responsable a su
répondre à mes attentes
Qu'avez-vous le plus aimé dans les rencontres?
Qu'avez-vous le moins aimé dans les rencontres?
Autres commentaires:
•Annexe VI
OUTCOME EVA.LUATION .. CLIENT LEVEL
/. l Tohle S.2




Name ",.' .) ..
Date For Initial Assessm~Jlt ,/
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Résultat supérieur à ce
qui était attendu
+1
Le meilleur résultat
anticipé possible
+2
